TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MONOGRAPHIE 


Prise en charge des troubles 
des conduites alimentaires 
chez les adolescentes 

Prenant en compte a la fois les versants psychiques et somatiques 
du trouble, la prise en charqe necessite une etroite collaboration 
entre medecins psychiatres et somaticiens, ainsi que I'association 
des parents au processus de soins (rencontre conjointe, therapie 
familiale). L'hospitalisation est rare et pose la question, debattue, 
de la separation d'avec les parents. 


Nathalie Godart*, Isabelle Lyon**, Fabienne Perdereau*, Maurice Corcos* 


L a premiere cause d’amaigrissement a radolescence est 
l’anorexie mentale, et les crises de boulimie conceme- 
raient plus de 20 % des 10-19 ans. 1,2 
Une fois le diagnostic pose, quels soins proposer a ces jeu- 
nes filles? 

Dans ces troubles, ce sont les approches psychothera- 
piques, relationnelles et institutionnelles qui ont fait la 
preuve de leur efficacite, les medicaments psychotropes 
ayant une place marginale. 

Les prises en charge therapeutiques proposees aux 
sujets ayant des troubles des conduites alimentaires depen- 
dent plus, actuellement, des ressources disponibles a proxi- 
mite du domicile du sujet, des orientations theoriques des 
equipes impliquees, ou encore du symptome ayant deden- 
che la premiere consultation que de schemas therapeu- 
tiques valides scientifiquement. 3 Les equipes specialises 


dans le suivi de ces pathologies sont insuffisantes sur notre 
territoire pour faire face a la demande. Neanmoins, dans de 
nombreuses regions, des reseaux de soins centres sur les 
troubles des conduites alimentaires sont en cours de consti- 
tution, en collaboration avec des equipes de psychiatrie. 

PRINCIPES GENERAUX 


Les soins doivent etre mis en place precocement afin 
d’eviter la chronicisation des troubles et, de ce fait, d’ame- 
liorer le pronostic. Ils doivent etre multidisciplinaires, 
associant une prise en charge somatique, psychique, 
sociale et familiale. 4 Tous ces elements doivent etre deve- 
loppes en parallele, avec une intensite variable en fonction 
du moment evolutif 5 et sur plusieurs annees, compte tenu 
de la duree devolution du trouble. 


* Departement de psychiatrie de /'adolescent, tnstitut mutua/iste Montsouris, 75674 Paris Cedex 14; universite Rene-Descartes, Paris ; U 669 inserm. 
** Service de psychiatrie de liaison, centre hospitalier universitaire Vaudois, 1011 Lausanne, Suisse. 
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•> Le developpement de prises en charge multidisciplinaires 
autour de reseaux professionnels officiellement structures. 

•> La place de la therapie familiale comme composante 
essentielle de la prise en charge, specialement pour I'anorexie 
mentale de I'adolescent. 

•> Le developpement de recherche evaluative des pratigues 
de soins dans ce domaine. 


Le programme de soins propose par notre equipe asso- 
cie au minimum un psychiatre et un medecin (medecin de 
famille ou pediatre le plus souvent) a d’autres intervenants 
determines en fonction de la situation. L’un des interve- 
nants est le coordinateur explicite de la prise en charge et 
doit assurer le lien avec tous les autres. Nous preconisons 
que ce soit le psychiatre referent qui joue ce role. Mais, 
dans d’autres equipes, c’est un medecin en collaboration 
avec un psychiatre. Cette organisation des soins permet de 
structurer un veritable « reseau de soins » a geometrie 
variable autour de chaque patient en fonction de ses 
besoins. Cela doit etre explicite au sujet et a ses parents. 

La participation de la famille est essentielle. Les 
patients et leurs parents sont nos allies therapeutiques. 
L’intensite de l’implication des parents se decline diffe- 
remment en fonction de l’age du patient traite et du type 
de soins, ambulatoires ou hospitaliers. 

Sauf urgence somatique ou psychiatrique, toute prise en 
charge doit etre initialement ambulatoire. En cas d’echec 
ou d’aggravation, la question de rhospitabsation se pose. 

SOINS AMBULATOIRES 


Pour chaque patient, le psychiatre referent evalue les diffi- 
cultes psychologiques actuelles et anterieures au trouble, 
ainsi que les interactions familiales. Le medecin somati- 
cien fait le point sur les consequences physiques de la 
denutrition et sur la symptomatologie alimentaire. Le psy- 
chiatre et le medecin somaticien sont en lien regulier pour 
partager leurs evaluations et ajuster le projet de soins de 
maniere individualisee. Le medecin a un role cle dans le 
suivi de l’etat physique des malades (courbe ponderale, 
courbe de croissance, retentissement somatique et biolo- 
gique global des troubles des conduites alimentaires) ; il 
tente de prevenir d’eventuelles complications. II informe 
le sujet et ses parents de la situation, et contribue ainsi a 
Finstauration et au maintien de Falliance therapeutique. 

A Fadolescence, des consultations psychiatriques indivi- 
duelles sont toujours recommandees, alternant avec des 
consultations associant parents et adolescente . 6 Dans les 
situations les plus graves d’anorexie mentale, la therapie 
famihale est systematiquement proposee. 7 8 Ailleurs, son 
indication est discutee au cas par cas, ainsi que rinstauration 


dune eventuelle psychotherapie individuelle ou de groupe. 

D’autres intervenants peuvent etre necessai res : dieteti- 
cien, nutritionniste, endocrinologue, gynecologue, assis- 
tante sociale. II ne faut pas oublier de recommander au sujet 
des consultations regulieres chez le dentiste pour la preven- 
tion et le depistage precoce des com plications dentaires . 9 

QUELLES PRESCRIPTIONS 
MEDICAMENTEUSES ? 


Le plus souvent, il ne faut pas prescrire de psychotropes a 
ces sujets. 

Les medicaments psychotropes (anxiolytiques, anti- 
depresseurs) n’ont d’interet qu’en traitement d’appoint, 
lors de troubles anxieux ou depressifs caracterises . 10 Ils ne 
doivent jamais etre presents chez des sujets tres amaigris 
ou denutris : l’amaigrissement cree des etats cliniques 
trompeurs sur le plan psychique, associant symptomes 
anxieux et depressifs, sans reel syndrome depressif ou 
anxieux. Ils ne doivent etre prescrits, en cas d’anorexie, 
qu’apres renutrition et sur avis d’un psychiatre connais- 
sant bien ces troubles. 

Dans la boulimie, les antidepresseurs peuvent avoir un 
interet pour diminuer la frequence des crises a court 
terme, ou en cas de depression. Mais, la encore, cela doit 
rester prudent et sur avis de specialistes, la boulimie etant 
frequemment associee a des fluctuations thymiques sans 
depression vraie, et la prise en charge des crises devant 
d’abord passer par une prise en charge psychotherapeu- 
tique. 

Les tricycliques sont a bannir dans ces situations, 
compte tenu des effets secondaires cardiaques tres dange- 
reux en cas de denutrition ou d’hypokaliemie, et du profil 
d ’impulsivite de certains patients (risque d’autolyse medi- 
camenteuse). 

L’interet croissant pour les neuroleptiques atypiques, 
les opioides, et les antivomitifs dans le traitement des 
troubles des conduites alimentaires ne se conyoit actuelle- 
ment que dans un cadre de recherche. 

Concernant les medicaments prescrits pour les trou- 
bles somatiques, les carences vitaminiques et ioniques 
sont a traiter comme pour les adultes. La supplementation 
hormonale type estroprogestative n’ayant pas fait la 
preuve de son interet pour l’etat osseux, elle ne doit pas 
etre systematique. Elle rejoint les indications classiques de 
demande de contraception a Fadolescence. Certes, le 
tableau classique de I’anorexie inclut classiquement un 
desinteret pour la sexualite, mais cela n’est pas constant, et 
l’amenorrhee bee a la denutrition ne met pas a l’abri 
d’ovulations spontanees et de grossesses. De plus, en cas 
de dimension impulsive (bien souvent associee a la bouli- 
mie), une sexuahte a risque peut etre associee et necessite 
une information du sujet. 

Les comphcations osseuses et de retard de croissance 
doivent etre prises en charge par des specialistes. 
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L’anorexie mentale masculine, une realite meconnue 

Jean Chambry * 


L incidencede I'anorexie masculine est 
estimee aux alentours de 0,18/100 000 
habitants par an a partir des registres 
d'admission en psychiatrie. Sa preva- 
lenceest incertaine en raison du tres faible 
nombre d'etudes realisees en population 
generale et gui donnent des resultats allant 
de 0 a 0,09 %. L’incidence serait en aug- 
mentation depuis 20 ans. 

QUEL TABLEAU CLINIQUE? 

La conduite anorexigue chez le gargon 1 
associe restriction alimentaire, hyperacti- 
vite physique, vomissements et abus de 
laxatifs. L'hyperactivite physique est a met- 
tre en rapport avec la peur de grossir, et sur- 
tout avec le degout pour toute forme de 
matiere grasse. Les gargons anorexiques 
sont impregnes d'images masculines de 
sveltesse, obtenues a grand renfort de mus- 
culation et de pratique sportive. Les compli- 
cations somatiques (anemie, hypotension 
arterielle, osteoporose) classiquement 
decrites chez les filles sont egalement pre- 
sentes chez les gargons. 

L'age de debut du trouble alimentaire se 
situe entre 16 et 19 ans, ce qui fait de cette 
maladie une pathologie de I'adolescence. 
Devolution est le plus souvent longue. II 
existe frequemment une comorbidite avec 
des troubles de I'humeur, des troubles obses- 
sionnels et la consommation de toxiques. On 
note frequemment une obesite premorbide. 
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Par ailleurs, il existe une frequence elevee 
de I'anorexie chez les danseurs, les manne- 
quins, les lutteurs, les marathoniens, les jo- 
ckeys ou encore les nageurs. 

LA SEXUALITE ET L'IDENTITE 

SEXUEE EN QUESTION 

La frequence de I'homosexualite est 
importante, entre 25 et 58 %. 2 La plupart 
des auteurs preferent parler cependant 
d'asexualite. 3 Aussi, la sexualite n'est evo- 
quee par le patient qu'avec difficulty, et 
revele une grande pauvrete tant au niveau 
de I'experience que des representations 
mentales. 

COMPARAISON FORMES 

MASCULINES-FORMES FEMININES 

II est classique de retenir le chiffre d'un 
gargon pour 10 filles, mais la seule etude en 
population generale retrouve des chiffres 
beaucoup plus eleves : 1 sur 2 en ce qui 
concerne les formes completes ou partielles, 
1 sur 4 pour les seules formes completes. 4 

Les aspects comportementaux plaident 
pour une similitude entre I'anorexie mentale 
masculine et feminine meme si les formes 
anorexiques restrictives pures sont plus 
rares chez le gargon. L'hyperinvestissement 
intellectuel est aussi moins present, alors 
que l'hyperactivite physique est au 
contraire plus frequente. 

Les plaintes des hommes au sujet de leur 
poids, de leur forme corporelle sont assez 
differentes de cel les des femmes ano- 
rexiques. Les hommes se plaignent peu du 
nombre de kilos qu'ils pesent, ou de la faille 


des vetements qu'ils portent. Ms expriment 
un desir de perdre leur «graisse» afin de 
parvenir a une definition classique de 
I'homme muscle. 

Reste bien sur le probleme de I’amenor- 
rhee, phenomene «on/off » dont I'equiva- 
lent n'existe pas chez I'homme. 

Le traitement est repute plus difficile 
chez les gargons en raison de I'importance 
des transgressions, mais A.E. Andersen rap- 
pelle qu’il est surement plus difficile pour un 
gargon d'accepter I'hospitalisation, car il 
risque d'etre perdu dans un groupe numeri- 
quement dominant de filles. 5 

L’auteur declare n ’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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HOSPITALISATION 


Les hospitalisations ne sont qu’une etape de la prise en 
charge et s’integrent dans le suivi ambulatoire global. 

Les indications d’hospitalisation des sujets bouli- 
miques sont : un etat de mal boulimique, un episode 
depressif severe, un risque de raptus suicidaire ou de 
retentissement physique severe. 

Ces hospitalisations sont rares et souvent realisees en 
urgence dans des services de medecine. Un avis psychia- 
trique est requis pour evaluer la necessite par la suite 


d’une hospitalisation en psychiatrie. A l’inverse, les sujets 
hospitalises en psychiatrie doivent beneficier dun suivi 
somatique, Pintrication entre les risques somatiques et 
Petat psychiatrique etant tres forte. 

L’anorexie mentale aboutit parfois a un etat de 
cachexie mettant en jeu le pronostic vital et necessitant 
une admission aux soins intensifs. Les patients devraient 
pouvoir etre hospitalises idealement au sein d’equipes 
psychiatriques specialises avant d attcindre des stades de 
denutrition extreme. L’absence doffre de soins dans cer- 
taines regions ou certains pays entraine des admissions 


U REVUE DO PRATICIEN, VOL. 58, 31 JANVIER 2008 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES PRISF FN CHARKF FIHF7 IFS A D 0 1 FSCFNTFfi 


Syndrome de renutrition dans le traitement de Fanorexie 

Jean-Claude Melchior* 


L e syndrome de renutrition ou, plus exac- 
tement, syndrome de renutrition inap- 
propriee pourrait etre defini, en accord 
avec Solomon et Kirby, 1 comme I'ensemble 
des consequences pathologiques de la renu- 
trition incluant: l'hypophosphoremie aigue, 
la surcharge hydrosodee et les perturba- 
tions electrolytiques, les etats hyperosmo- 
laires, les carences vitaminiques et les trou- 
bles neurologiques peripheriques ou 
centraux. II regroupe tous les symptomes 
cliniques et les perturbations metaboliques 
qui surviennent au debut et en cours de 
renutrition chez des patients denutris chro- 
niques ou ayant subi un jeune prolonge. Les 
complications metaboliques du syndrome 
de renutrition inappropriee ont ete decrites 
apres la Seconde Guerre mondiale chez les 
prisonniers de guerre gui ont pu mourir de 
ce syndrome. De nos jours, la renutrition de 
patientes ayant des troubles du comporte- 
ment alimentaire, et plus particulierement 
d'anorexie restrictive pure, est une situation 
a haut risgue de syndrome de renutrition 
inappropriee. Ce risque n'est pas ou peu 
dependant du mode de renutrition, il 
depend plutot de la gravite de la denutrition 
preexistante et de la rapidite de la renutri- 
tion. Le risque vital d'une renutrition mal 
conduite peut etre plus grand que celui de la 
denutrition elle-meme. Une bonne connais- 
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sance de ce risque et quelques mesures de 
prevention permettent de I'ecarter ou de le 
minimiser. 

DESCRIPTION, MANIFESTATIONS 

CLINIQUES 

Les signes rapportes au cours du syn- 
drome de renutrition inappropriee varient 
de la simple apparition d'oedemes des mem- 
bres inferieurs a des tableaux plus complets 
d'insuffisance cardiaque, mais ils incluent 
aussi des troubles neurologiques tels que 
coma, crises convulsives, faiblesse muscu- 
laire ou des atteintes neurologiques peri- 
pheriques, voire un syndrome de Guillain et 
Barre. On peut rapprocher de ces tableaux, 
ceux avec acidose metabolique et insuffi- 
sance renale. L'hypophosphoremie est sou- 
vent au premier plan du syndrome de renutri- 
tion inappropriee, elle annonce et temoigne 
du deficit energetique cellulaire et precede 
la defaillance multiviscerale qui fait toute la 
gravite de ce syndrome. 2 II est toutefois diffi- 
cile d’attribuer a l'hypophosphoremie I'en- 
tiere responsabilite du syndrome. D’autres 
troubles metaboliques tels que I'hypoka- 
liemie, I'hypomagnesemie, I'hyperglycemie 
et certains deficits en vitamines pourraient 
jouer un role dans 1'evolution deletere de la 
renutrition. 

PHYSIOPATHOLOGIE 

L'hypophosphoremie est la consequence 
biologique la plus grave du syndrome de 
renutrition inappropriee. 3 Elle peut survenir 
chez les patients ayant une phosphoremie 
initiale normale, ou supplements en 


phosphore. Pendant le jeune, I'organisme 
perd du phosphore mais la phosphoremie est 
maintenue grace a la diminution de I'excre- 
tion renale de phosphore. Au moment de la 
renutrition, surtout si les apports de glucides 
sont eleves, ('augmentation de la secretion 
d’insuline entraTne un flux massif de glucose, 
de phosphore, de potassium et d’eau dans le 
milieu intracellulaire. Parallelement, la filtra- 
tion glomerulaire augmente avec la renutri- 
tion, majorant les risques d'une depletion en 
phosphore mais aussi en potassium et en 

Consequences 
de Fhypophosphoremie 

ICardiaques 

Alteration de la fonction myocardique, arythmies, 
insuffisance cardiaque congestive, mort subite 

IHepatiques 

Insuffisance hepatocellulaire 
I Neuromusculaires 
Asthenie, areflexie osteotendineuse, confusion, 
coma, paralysie des nerfs craniens, neuropathies 
sensitives, pseudosyndrome de Guillain et Barre, 
paresthesies, rhabdomyolyse, convulsions. 

I Respiratoires 
Insuffisance respiratoire aigue 
ISquelettiques 
Osteomalacie 
I Hematologiques 

Alterations morphologiques des globules rouges, 
anemie hemolytique, dysfonctionnement des glo- 
bules blancs, thrombopenies, alteration des fonc- 
tionsplaquettaires 

nm 


tardives hypothequant le pronostic. Par ailleurs, la pre- 
sence de troubles depressifs ou dun risque suicidaire jus- 
tifient une hospitalisation en milieu psychiatrique. Ces 
hospitalisations restent neanmoins relativement rares. Les 
pratiques hospitaheres sont variables selon les equipes. 

A l’lnstitut mutualiste Montsouris, nous hospitalisons 
les adolescents anorexiques avec un contrat de poids 
incluant une periode de separation d’avec leur milieu 
habituel de vie. L’isolement historiquement decrit a ete 
totalement supprime par notre equipe et a ete remplace 
par la pratique dune separation pensee autour du concept 


de separation-individuation du sujet . 11 Elle est instauree 
dans le cadre dun contrat de soins 12 qui la definit quant a 
son debut et a sa tin. Cette separation permet a l’adoles- 
cent, d’une part de nouer de nouvehes modahtes relation- 
nelles et, d’autre part d’investir a nouveau des objets, ce 
dont il s’etait anterieurement prive . 13 Ces changements 
sont possibles grace a une vie institutionnelle riche, orga- 
nisee autour d’activites de mediation, animee par une 
equipe soignante multidisciphnaire, en association avec 
une prise en charge globale sur le plan psychique, soma- 
tique et nutritionnel. 
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magnesium. L'hypophosphoremie induit un 
deficit energetique cellulaire majeur et peut 
etre directement responsable de la diminu- 
tion du debit cardiaque, s'ajoutant au fait que 
la denutrition chronique entraTne une diminu- 
tion de la masse musculaire cardiaque. 1 2 3 4 La 
correction de l'hypophosphoremie restaure 
rapidement un debit cardiaque normal, mais 
l'hypophosphoremie peut egalement provo- 
quer une fragmentation des myof ibrilles 
contractiles, comme en temoignent les cas 
de necrose myocardique rapportes chez 
I'homme au moment de la renutrition. 

D'autre part, des deficits neurologiques 
peripheriques incluant des pseudosyndro- 
mes de Guillain et Barre ont ete rapportes a 
une hypophosphoremie aigue. Au cours de 
la renutrition, si celle-ci apporte une charge 
importante en hydrates de carbone, I'excre- 
tion hydrosodee est reduite par I’hyper- 
aldosteronisme qui peut conduire a une 
expansion des compartiments hydriques 
parfois deletere. Les apports trop impor- 
tants de glucose favorisent egalement les 
etats hyperosmolaires. La premiere carence 
vitaminique a craindre au cours du syn- 
drome de renutrition inappropriee est la 
carence aigue en thiamine, vitamine 
indispensable du metabolisme des hydrates 
de carbone dont la carence favorise les 
atteintes neurologiques et cardiaques. 

PREVENTION 

ET RECOMMANDATIONS 

THERAPEUTIQUES 

Le traitement du syndrome de renutrition 
inappropriee installe est celui des troubles 
metaboliques observes. 5 Mais il est d'abord 
preventif et repose sur une renutrition pro- 
gressive et prudente. Dans tous les cas, 
celle-ci doit etre etroitement surveillee pen- 


dant la premiere semaine, si besoin sous 
scope si une bradycardie initiale ou un allon- 
gement du QT font craindre la survenue de 
troubles du rythme cardiaque. Chez I'ano- 
rexique gravement denutrie (indice de 
masse corporelle < 13), la renutrition par voie 
enterale est preferable. 

Le niveau des apports energetiques doit 
etre modeste et instaure de fagon progressive: 
10 a 15 kcal/kg/j ne depassant pas 500 kcal/j, 
les 3 premiers jours, pour atteindre progressi- 
vement 30 a 40kcal/kg /j, mais pas avant la 
fin de la r ou de la 2 e semaine si la denutri- 
tion est tres grave. En cas de denutrition 
grave ou de jeune prolonge, I'apport de glu- 
cose ne doit pas depasser 1,5 a 2 g/kg/j les 
3 premiers jours, et atteindre un maximum 
de 4g/kg/j a la fin de la premiere semaine. Si 
la renutrition est precedee d'un jeune total 
(greve de la faim), les apports de glucose ne 
devraient pas depasser 1 a 1,5g/kg/j les 3pre- 
miers jours. Les apports glucidiques et ener- 
getiques doivent etre continus pendant les 
premiers jours de la renutrition pour eviter 
au maximum les risques d'hypo- ou d'hyper- 
glycemie. 

L'apport proteique doit etre ajuste sur la 
base de 1,2 a 1,5 g/kg/j de poids ideal et peut 
etre atteint en une semaine. Dans tous les 
cas, les apports proteiques ne doivent pas 
depasser 2 a 2,5 g/kg/j au maximum, et doi- 
vent tenir compte de la fonction renale, 
presque toujours alteree dans les denutri- 
tions chronique. A 35 kg, la clairance de la 
creatinine n'excede pas 40mL/min. Une sup- 
plementation systematique en elements tra- 
ces, phosphore et vitamines par voie intra- 
veineuse, en particulier la thiamine, est 
indispensable les premiers jours. Les apports 
en sodium doivent etre reduits au maximum 
sauf en cas de pertes renales excessives. 


L'hypophosphoremie (v. tableau) doit 
etre corrigee sans retard. Elle peut etre 
moderee (entre 0,32 et 0,8 mmol/L) ou 
severe (inferieure a 0,32mmol/L). En cas 
d'hypophosphoremie moderee ou severe, 
mais recente et non compliquee, une admi- 
nistration parenterale de 0,08 mmol/kg sur 
6heures est recommandee. En cas d'hypo- 
phosphoremie severe prolongee ou asso- 
ciee a une denutrition chronique, cet apport 
doit etre double (0,16 mmol/kg en 6heures). 
En cas de besoin, apres dosage plasmatique, 
le traitement est repete. Le vecteur utilise 
est le serum physiologique, sauf en cas de 
necessity de limiter les apports sodes. Dans 
tous les cas, il paraTt souhaitable de ne pas 
depasser 0,25mmol/kg si la phosphoremie 
est superieure a 0,16mmol/L, et 0,5mmol/kg 
si la phosphoremie est inferieure a 

0. 16.mol/L. Pour toute phosphoremie infe- 
rieure a 0,6mmol/L, la nutrition enterale 
devrait etre stoppee le temps necessaire a la 
correction de l'hypophosphoremie. 
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Pendant toute fhospitalisation, les parents sont impli- 
ques dans les soins a travers des entretiens de famille, sans, 
puis avec leur enfant et un groupe de parents. Nous utili- 
sons la separation lorsque, compte tenu de la gravite des 
situations en cause et de leur duree d evolution, fepuise- 
ment des ressources individudles du sujet et de ses parents 
aboutit a un conflit inextricable dans lequel chacun 
s epuise. La mise a distance du sujet et de sa famille dans un 
premier temps, avant un second temps d’hospitalisation 
tourne vers la reprise de la vie en famille, nous semble 
indispensable. En effet, la separation retablit un espace psy- 
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chique propre au patient, elle permet aux soignants de 
construire un lien therapeutique intense avec lui mais aussi 
avec ses parents. Elle permet aux parents de se poser, de se 
reposer, de reflechir a la situation, de s’impliquer dans les 
soins de leur enfant de maniere indirecte (comme ils dele- 
guent a tout medecin les actes techniques de soin medical 
ou chirurgical) et non de les en exclure. A terme et grace a 
cette experience sont etablies de nouvelles modalites rela- 
tionnelles entre le sujet et ses parents autour d’autres points 
que la crispation autour des symptomes alimentaires. Nous 
savons que cette separation est une epreuve qui, si elle nest 
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■) Un depistage precoce et une prise en charge rapide et continue 
sur plusieurs annees sont fondamentaux pour les troubles des 
conduites alimentaires de I'adolescent. 

7 Le traitement doit etre multifocal, induant une prise en charge 
individuelle somatigue, psychique et sociale et une prise en 
charge familiale. 

•) II necessite une coordination importante entre medecins 
somaticiens et psychiatres; le traitement du versant psychique 
et du versant somatique sont tout deux indispensables et se 
potentialisent I'un I'autre. 

7 Les soins se font le plus souvent en ambulatoire, et rarement 
en hospitalisation. 

7 Les approches psychotherapiques, relationnelles et 
institutionnelles ont fait la preuve de leur efficacite. 

7 Les prescriptions de psychotropes doivent etre exceptionnelles 
et, idealement, sur avis d'un psychiatre specialise dans les 
troubles des conduites alimentaires. Les medicaments 
tricycliques sont a bannir dans ces situations. 


debut des soins. II faut aussi un accompagnement intensif 
du sujet au quotidien. Dans le cas contraire, rhospitalisation 
se transformerait en une deprivation sensorielle, un senti- 
ment d’abandon du sujet et un sentiment d’impuissance 
des parents, tout a fait deleteres. Comme tout outil de soins 
efficace, la separation necessite le respect de ses regies d’uti- 
lisation, sinon ses effets sont dangereux. 

Ce type de soins reste une pratique de reference en 
France, meme s’il est conteste par certains. 14> 15 Toutefois, 
notre strategic de prise en charge (la separation) ou son 
alternative (la non-separation) riont jamais ete evaluees 
quant a leurs resultats et leurs indications. Avant de 
renoncer a une strategic de soins reconnue, peut-etre 
faut-il l’evaluer scientifiquement en comparaison avec son 
alternative. On peut ainsi esperer que nos choix therapeu- 
tiques reposeront, dans Tavenir, plus sur des arguments 
scientifiques que sur des resultats d’effet de mode. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun coriflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


pas accompagnee intensivement par fequipe, est potentiel- 
lement iatrogene car traumatisante pour le sujet et sa 
famille. L’intensite des liens au moment de rhospitalisation, 
pour des sujets tres dependants de leur famille a ce 
moment, rend le « decollement familial » difficile, avec un 
sentiment d’echec des parents et de culpabilite des sujets, 
qui pourraient etre iatrogenes s’ils rietaient pas travailles 
avec le sujet et ses parents. Cest bien souvent ce que met- 
tent en avant les detracteurs de cette methode qui ignorent 
tout le travail soignant associe a la separation. Cette 
methode de separation implique une equipe fonnee a cet 
accompagnement, et un accompagnement important en 
temps soignant a la fois du sujet et des parents. II faut aussi 
un soutien quotidien des parents et une explicitation des 
objectifs de cette methode, qui nest pas mise en place car 
nous pensons qu’ils sont de « mauvais parents », ni pour 
punir le sujet, mais parce que la crise qu’ils traversent neces- 
site une mise a distance du sujet et de ses parents pour le 


SUMMARY Eating disorders: how to treat 
adolescents? 

Anorexia nervosa and bulimia nervosa in the adolescence require 
premature and continuous cares, over several years. To associate the 
parents to the care is indispensable. The practitioner has to give 
appointment to both parents and the patient, and in certain cases to 
propose a family therapy. Anorexia nervosa and bulimia nervosa require 
an important coordination between physicians and psychiatrists. An 
inpatient treatment can be necessary but it is very rare. 
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Prise en charge des troubles des 
conduites alimentaires chez les adolescentes 

Anorexie mentale et boulimie a I'adolescence necessitent une prise 
en charge precoce et continue, sur plusieurs annees. Associer les 
parents a la prise en charge est indispensable, sous forme de 
rencontre conjointe avec les parents et la patiente, et dans certains 
cas en instaurant une therapie familiale. Anorexie mentale et 
boulimie necessitent une coordination importante entre medecins 
somaticiens et psychiatres, le traitement du versant psychique et 
du versant somatique sont tout deux indispensables et se 
potentialisent I'un I'autre. Meme si une hospitalisation peut etre 
necessaire, elle est loin d'etre systematique. 
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